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El objetivo de este estudio fue comprobar el efecto sobre el dolor postoperatorio 
pediátrico de un programa de promoción del juego en el hospital. La hipótesis de 
investigación fue que los niños manifestarían menos dolor si, a través del juego, se 
promovía su distracción durante el período postoperatorio. Para comprobar esta 
hipótesis se realizó un ensayo aleatorizado paralelo con dos grupos, uno experimental y 
otro control. El grupo control no recibió ningún tratamiento específico, sino la atención 
estandarizada prevista en el hospital. Los padres de los niños del grupo experimental 
recibieron instrucciones para que jugasen con sus hijos en el período postoperatorio y 
material de juego específico para hacerlo. Los resultados obtenidos apoyan la hipótesis 
de investigación. Los niños del grupo experimental puntuaron en la escala de dolor por 
término medio más bajo que los niños del grupo control.  Esto sucedió en las tres 
medidas de dolor postoperatorio efectuadas.  Se concluye que el programa de 






El alivio del dolor en los niños es un aspecto fundamental en los cuidados de salud 
pediátricos. El manejo efectivo del dolor tiene una potencial incidencia en la reducción 
de la morbilidad, de la mortalidad, del miedo y la ansiedad del paciente y de la familia y 
del estrés del personal sanitario [1], y en los costes de los servicios de salud [2]. En la 
última década se ha producido un notable incremento de las investigaciones sobre el 
dolor en los niños. Como consecuencia, ha aumentado considerablemente el 
conocimiento sobre evaluación y manejo del dolor de estos pacientes [3-13] y ha habido 
un desarrollo y una rápida extensión de los servicios de atención al dolor pediátrico [14]. 
A ello ha contribuido la creciente sensibilidad pública acerca de los derechos de los 
niños en el ámbito de la salud [5, 15, 16]. Se reconoce el derecho de los niños a no 
sufrir innecesariamente y, en consecuencia, la obligación de las instituciones sanitarias 
de cuidar todos los aspectos relacionados con el sufrimiento de los niños. Se han 
preparado estándares y guías para mejorar las prácticas de manejo del dolor en un gran 
número de contextos profesionales nacionales e internacionales [3, 15, 17, 18]. Los 
puntos clave de estos estándares son que el dolor pediátrico debe ser tenido seriamente 
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en cuenta, tratado con rigor, y manejado a través de medios multimodales. Esto incluye 
aproximaciones no-farmacológicas para reducir el dolor, el miedo y el estrés de los 
niños [7, 19, 20].   
 
 Varias estrategias no farmacológicas para aliviar el dolor y el sufrimiento de los 
niños hospitalizados plantean el juego como elemento central. El juego es un aspecto 
crucial del desarrollo infantil [21]. Jugar permite a los niños ir construyendo y 
consolidando el significado de su entorno personal y social, así como su propia 
identidad. Para los niños hospitalizados el juego puede ser una herramienta poderosa 
para reducir la tensión, el enfado, la frustración, el conflicto y la ansiedad [22-24], para 
mejorar sus capacidades de enfrentamiento y dominio y sus sentimientos de control, y 
para mejorar la cooperación y la comunicación con el personal sanitario [25]. El juego 
permite la expresión de sentimientos, el intercambio de roles, y el control de materiales, 
conceptos y acciones. Estos aspectos pueden reducir el impacto negativo de la 
hospitalización en el niño [26]. Por esta razón, el juego se considera un recurso 
fundamental para mejorar los efectos psicosociales negativos de la enfermedad y de la 
propia hospitalización, tanto desde la perspectiva preventiva como desde la terapéutica 
[27].  
 
Sin embargo, la investigación empírica sobre el juego en los contextos sanitarios 
ha tenido poco desarrollo. Esta situación responde a un desajuste entre los importantes 
avances en la investigación y los tratamientos médicos de las enfermedades infantiles y 
la limitada atención que han recibido la experiencia psicológica de los niños y su 
calidad de vida durante y después de su enfermedad [28]. Tras su revisión de la 
literatura de la última década sobre el efecto terapéutico del juego en niños 
hospitalizados, Rae y Sullivan [29] concluyen que los programas de juego para niños 
hospitalizados se han mostrado eficaces en la reducción de la ansiedad y los miedos de 
los niños relacionados con el hospital, en la prevención de la ansiedad, en la mejora de 
la autoestima y en la reducción de conductas indicadoras de estrés. Pero estos autores 
insisten también en la necesidad de cambiar el enfoque de las investigaciones y pasar de 
una perspectiva descriptiva y anecdótica a otra metodológicamente más rigurosa. Esto 
permitiría mostrar la capacidad del juego para hacer menos atemorizante la experiencia 
de hospitalización a los niños, y convencer de la importancia de los programas de juego 
en hospitales a los responsables económicos y de gestión de las instituciones sanitarias. 
 
  El objetivo de este estudio fue comprobar el efecto sobre el dolor postoperatorio 
de los niños de un programa de promoción del juego en el hospital. La hipótesis de 
investigación fue que los niños manifestarían menos dolor si a través del juego se 
promovía su distracción durante el período postoperatorio una vez que se recuperasen 




Este estudio fue un estudio analítico experimental diseñado para comprobar el efecto de 
un programa de promoción del juego en las manifestaciones de dolor postoperatorio en 
niños. Se realizó un ensayo aleatorizado paralelo con dos grupos, uno experimental y un 
grupo control. El grupo control no recibió ningún tratamiento específico sino la atención 
estandarizada prevista en el hospital.  
 
Participantes 
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Se consideraron elegibles para participar en este estudio todos los pacientes de entre 1 y 
7 años que fueron intervenidos quirúrgicamente en el Hospital Universitario de 
Salamanca entre mayo y septiembre de 2011. Se consideraron como criterios de 
exclusión los siguientes: a) que los padres o representantes legales de los niños no 
dieran su consentimiento para que los niños participasen en el estudio, b) que el niño 
hubiera ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos tras la intervención 
quirúrgica, y c) que la operación del niño se hubiese realizado en un horario vespertino 
o nocturno, diferente de las horas de consulta habituales en el hospital, entre las 8 am y 
las 13 am. El estudio fue aprobado por el Comité Ético del Hospital Universitario de 
Salamanca.  
 
Se estimó el tamaño muestra de 80 pacientes considerando que una diferencia de 1 
punto en las puntuaciones de la escala FLACC utilizada podría tener significación 





Antes de que los niños del grupo experimental pasasen a quirófano, un miembro del 
equipo de enfermería se puso en contacto con sus padres para informarles de los 
objetivos del estudio y solicitarles la autorización para que su hijo participase. Si 
accedían, hablaba con ellos acerca de la importancia de distraer al  niño jugando para 
aliviar su malestar y les proporcionaba, por escrito, unas breves indicaciones al respecto. 
En la figura 1 se reproducen las 
instrucciones que se suministraban por 
escrito a los padres. Además de las 
instrucciones por escrito, les proporcionaba 
material de juego para que pudieran 
entretener al niño y distraerlo una vez que 
hubiese sido operado. El material de juego 
consistía en un conejo de trapo vestido 
como si fuera un doctor, de unas medidas 
aproximadas de 50 cm X 30 cm (figura 2).  
 




prevista en el 
hospital sin que 
se proporcionase a 
los padres ni 
instrucciones 
particulares ni 
material de juego. Los pacientes se asignaron al azar al grupo 
experimental o al grupo control. Cuando dos niños 
participantes en el estudio compartían habitación durante su 
ingreso en el hospital, se evitó que uno de ellos fuese 
asignado al grupo control (sin material de juego) y otro al 
Figura	  2:	  Instrucciones	  proporcionadas	  a	  los	  
padres	  del	  grupo	  experimental,	  junto	  con	  el	  
material	  de	  juego 
Figura	  1:	  Material	  de	  
juego	  proporcionado	  a	  
los	  niños	  del	  grupo	  
experimental	  
Ullán, Fernández, Badía, Lorente, Fernández & Belver (2011) 
	  
	   4	  
experimental (con material de juego), y se asignaron al azar a los dos conjuntamente a 
uno o a otro grupo.  
 
Para evaluar el dolor de los niños, tanto del grupo experimental como del grupo control, 
se utilizó la escala FLACC. Esta escala observacional se desarrolló como una 
herramienta simple y consistente para identificar, documentar y evaluar el dolor de los 
niños pequeños (entre 2 meses y 7 años) en los contextos clínicos. Incluye cinco 
categorías de comportamiento (face, legs, activity, cry, and consolability). Cada 
categoría se puntúa en una escala de 0 a 2 puntos y el resultado total de la escala  varía 
entre 0 y 10 puntos [30]. La escala ha demostrado tener alta fiabilidad entre-jueces.  Su 
validez fue probada inicialmente por el significativo descenso que se observaba en las 
puntuaciones en la escala FLACC cuando se administraba a los niños analgésicos [30].  
Su validez también fue apoyada por la correlación entre las puntuaciones en la escala 
FLACC y otras medidas del dolor, en concreto, las puntuaciones en el Objetive Pain 
Scale (OPS) y las puntuaciones globales de dolor realizadas por el personal de 
enfermería. La escala FLACC es recomendada como la primera opción para evaluar el 
dolor post-operatorio en el hospital como medida resultado en ensayos clínicos [31]. 
 
En este estudio se tomaron tres medidas del dolor de los niños con una hora de 
diferencia entre ellas utilizando la escala FLACC. La primera medida se tomaba una 
vez que los niños habían recuperado la consciencia tras la operación, la segunda una 
hora después. La tercera medida se realizaba aproximadamente dos horas después de la 
primera. Si los niños estaban dormidos en el momento de tener que realizar una de las 
medidas se volvía a hacer otro intento media hora más tarde, y si volvían a estar 
dormidos se consideraban valores perdidos. Todas las medidas de dolor fueron tomadas 
por la misma persona, que tenía entrenamiento en el uso de la escala.  Además de tomar 
las medidas del dolor de los niños se registraron otras variables: sexo, edad, motivo de 
ingreso, y tipo y cantidad de medicación analgésica prescrita a cada paciente. Se 





Se calcularon, para el grupo experimental y para el grupo control, los estadísticos 
descriptivos de las tres medidas efectuadas. Se llevó a cabo un ANOVA  para valorar si 
existían interacciones significativas entre el efecto del tratamiento y el sexo o la edad de 
los niños. Se valoró la significación estadística de 
las diferencias entre las medias de las medidas del 
grupo experimental y del grupo control con una 
prueba t.  Como se deseaba comprobar si la media 
de dolor en el grupo experimental era más baja 
que en el grupo control se utilizaron pruebas 
unilaterales. El valor de significación estadística 
utilizado fue de alfa = 0.10. La suma de las tres 
puntuaciones obtenidas se consideró como medida 
resumen y se utilizó para comparar el efecto de las 
variables sexo y edad en las puntuaciones de dolor 
de los niños. Se calcularon los estadísticos 
descriptivos de la suma de las tres medidas para 






















Assessed for eligibility (n=124) 
Excluded  (n= 29) 
♦!!!Not meeting inclusion criteria (n= 29) 
♦!!!Declined to participate (n=0  ) 
 
Analysed  (n=42) 
♦!Excluded from analysis (give reasons) (n= 
2)***!
Lost to follow-up (give reasons) (n= 4)* 
Discontinued intervention  (n=0) 
Allocated to intervention (n= 48) 
♦!Received allocated intervention (n=48  )!
♦!Did not receive allocated intervention (give 
reasons) (n= 0)!
Lost to follow-up (give reasons) (n= 3)** 
Discontinued intervention (n= 0) 
Allocated to intervention (n= 47) 
♦!Received allocated intervention (n=47  )!
♦!Did not receive allocated intervention (give 
reasons) (n= 0 )!
Analysed  (n= 43) 






Randomized (n= 95) 
Enrollment)
Figura	  3.	  Diagrama	  de	  flujo	  de	  los	  
particiapntes 
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los niños y la niñas y de los niños más pequeños (entre 1 y 3 años) y de los más 
mayores (entre 4 y 7 años). Se estimó la significación estadística de las diferencias 
observadas entre la media de la suma de las tres medidas de dolor efectuadas entre los 
grupos de niños y de niñas y de pequeños y mayores. Se utilizaron pruebas unilaterales 
y un valor alfa = 0 .10.  Se consideraron como casos atípicos, y no se incluyeron en los 
análisis, los sujetos que presentaron valores extremos en la suma de las tres medidas 
efectuadas. Esto sucedió en 3 casos, dos del grupo experimental  y uno del grupo 
control. Los análisis estadísticos se realizaron con los programas SPSS v.15 (SPSS Inc., 




La figura 3 representa el diagrama de flujo de los participantes. De los 124 pacientes 
elegibles finalmente participaron en el estudio 95 cuya distribución por edad y sexo 
figura en la tabla 1. En la tabla 2 figuran los motivos de las intervenciones quirúrgicas 
de los pacientes participantes en este estudio. 
 
 
Tabla 1. Distribución de la muestra por edad y sexo 
 






Sexo   
    Niños 32 34 
    Niñas 16 13 
Edad   
    Pequeños (entre 1 y 3 años) 24 23 
    Mayores (entre 4 y 7 años) 24 24 
 
 
Tabla 2. Motivo de la intervención quirúrgica 
 














Cirugía digestiva 4 
 
Cirugía maxilofacial 3 
 
Cirugía plástica 2 
 
Otras cirugías 16 




En las tres medidas de dolor realizadas la media del grupo experimental fue más baja 
que la del grupo control. En la figura 3 se representan estas medias (las barras de error  
representan el error estándar de la media). La significación estadística de estas 
diferencias observadas entre el grupo experimental y el grupo control figuran en la tabla 
3.  
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Tabla 3  
Contraste de las diferencias entre las medias de las tres medidas de dolor realizadas en el grupo experimental y 
en el grupo control 
 Grupo       
Cohen’s 
d 
 Experimental Control    95% CI 
 n M SD n M SD t  df p LL UL  
Primera medida 41 3.7 3.1 42 4.7 3.4 -1.4 81 .08 -2.4 0.4 0.3 
Segunda medida 42 1.1 1.9 43 1.9 2.8 -1.4 83 .08 -1.8 0.3 0.3 
Tercera medida 39 0.2 0.6 43 0.8 2.0 -1.7 80 .04 -1.2 0.1 0.4 
Note. CI = Intervalo de confianza para la diferencia de las medias. LL  = lower limit. UL = upper limit 
 
Se realizó un ANOVA para valorar la interacción entre el tratamiento y el sexo de los 
pacientes que no resultó significativa para ninguna de las tres medidas. Lo mismo 
sucedió con la interacción entre el tratamiento y la edad de los pacientes.  
 
Considerando la media de la suma de las tres medidas de dolor efectuadas, tanto en el 
grupo experimental como en el grupo control, los niños puntuaron por término medio 
más alto que las niñas. Los pacientes más pequeños (de 1, 2 y 3 años) puntuaron más 
alto que los pacientes más mayores (de 4, 5, 6 y 7 años).  La significación estadística de 
estas diferencias se recoge en las tablas 4 y 5. 
 
Tabla 4  
Contraste de las diferencias entre las medias de los niños y las niñas en la suma de las tres medidas de dolor, 
tanto para el grupo control como para el experimental. 
 Niños Niñas    95% CI Cohen’s d 
 n M SD n M SD t  df p LL UL  
Grupo experimental 30 5.8 4.9 12 3.7 3.5 1.3 40 .10 -1.1 5.1 0.4 
Grupo control 31 7.4 5.3 12 5.2 6.2 1.1 41 .13 -1.6 6.0 0.3 






































 Figura 3. Medias de las tres medidas de dolor del grupo control y del grupo experimental
A (experimental, con muñeco)
B (control, sin muñeco)
(30 de agosto sin atípicos -51 y 79-)
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Tabla 5  
Contraste de las diferencias entre las medias de los niños pequeños y de los niños mayores en la suma de las tres 
medidas de dolor, tanto para el grupo control como para el grupo experimental 
 
 Pequeños Mayores    95% CI Cohen’s d 
 n M SD n M SD t  df p LL UL  
Grupo experimental 21 6.5 4.5 21 3.9 4.4 1.9 40 .03 -0.2 5.3 0.6 
Grupo control 20 8.4 5.2 23 5.4 5.6 1.8 41 .04 -0.3 6.4 0.6 





El objetivo de este estudio fue comprobar el efecto sobre el dolor postoperatorio 
pediátrico de un programa de promoción del juego en el hospital. La hipótesis de 
investigación fue que los niños manifestarían menos dolor si, a través del juego, se 
promovía su distracción durante el período postoperatorio, una vez que se hubiesen 
recuperado de la anestesia. Los resultados obtenidos apoyan la hipótesis de 
investigación. Los niños del grupo experimental, cuyos padres habían recibido 
instrucciones para que jugasen con ellos en el período postoperatorio y material de 
juego específico para hacerlo, puntuaron en la escala de dolor por término medio más 
bajo que los niños del grupo control, que únicamente habían recibido la atención 
estándar prevista en el hospital, sin que sus padres hubieran recibido ni instrucciones 
específicas para que jugasen con los niños ni material de juego.  Esto sucedió en las tres 
medidas de dolor postoperatorio efectuadas.  
 
Dos mecanismos relevantes podrían explicar estos resultados. El primero tiene que ver 
con el efecto de la distracción sobre la percepción del dolor [32-34]. El segundo estaría 
relacionado con el efecto del estado emocional en la percepción del dolor y con la 
transmisión de emociones entre los padres y los niños en los contextos de salud [35]. 
Probablemente, el estado atencional sea la variable psicológica más estudiada que 
modifica la experiencia del dolor. Son numerosos los estudios que indican que el dolor 
se percibe como menos intenso cuando las personas están distraídas [36]. El juego 
propuesto con el muñeco de trapo podría haber captado la atención de los niños en el 
período postoperatorio lo que explicaría, al menos en parte, los resultados obtenidos.  
Además, el juego podría haber mejorado el estado emocional de los niños y de sus 
padres. Tanto en contextos clínicos como en contextos experimentales, se ha observado 
el efecto del estado emocional y de las actitudes de los pacientes en su percepción del 
dolor [36]. La capacidad del juego para distraer a los niños y para mejorar su estado 
emocional podría explicar la menor puntuación en las escalas de dolor de los niños del 
grupo experimental. 
 
La importancia atribuida al juego como recurso de bienestar de los niños hospitalizados 
es alta [16, 37]. Diversas investigaciones han evaluado la eficacia de técnicas no 
farmacológicas, directa o indirectamente basadas en el juego, para disminuir el dolor 
agudo de los niños producido por procedimientos médicos como las inyecciones o las 
tomas de vías.  Estas evaluaciones han mostrado la efectividad de la distracción [38, 39],  
los juguetes [40, 41],  la música [42] o la presencia de los padres [43, 44] para disminuir 
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el dolor reportado por los niños. Hay menos investigaciones sobre técnicas no 
farmacológicas para el manejo del dolor postoperatorio pediátrico [45, 46] pero, en 
general, el juego es considerado como un elemento especialmente significativo en el 
cuidado de los niños hospitalizados [21-23, 28, 29]. Nuestro trabajo aporta en este 
sentido un avance en el conocimiento de cómo de tratar el dolor de los niños 
hospitalizados desde perspectivas no-farmacológicas, resaltando del mismo dos 
aspectos a nuestro juicio importantes a nivel clínico. El primero tiene que ver con la 
facilidad de la intervención y el segundo con la ausencia de efectos adversos de la 
misma. A pesar de la proliferación de estándares, guías y servicios dedicados al 
tratamiento del dolor en los niños, hay una amplia evidencia de que, en la práctica, el 
manejo del dolor en los niños dista de ser óptimo [47-49]. Además, se constata que 
existen discrepancias entre las creencias y el conocimiento del personal sanitario y la 
práctica clínica [50].  Una de las dificultades a las que se enfrentan los servicios de 
atención pediátrica es cómo integrar e implementar los hallazgos de investigación y los 
estándares en la práctica clínica.  El diseño de investigación utilizado en nuestro trabajo 
permite un transferencia a la práctica clínica muy sencilla, compatible con los resultados 
de investigaciones previas mencionadas, y que encaja en el mandato de hacer efectivos 
los derechos de los niños en los contextos de cuidado de su salud, entre ellos el derecho 
al juego y a que se les eviten sufrimientos innecesarios [15, 51].  Además, la 
intervención propuesta carece de efectos adversos y muestra que, más allá de los 
tratamientos farmacológicos del dolor en los niños, existe un margen de mejora en el 
alivio del dolor pediátrico que deberá ser abordado desde perspectivas multimodales. 
 
El estudio presenta a nuestro juicio dos limitaciones. Una tiene que ver con el sesgo de 
género de los participantes y la otra con el posible efecto de deseabilidad del 
experimentador. Con respecto a la primera limitación, la desproporción observada entre 
niños y niñas en los participantes refleja la desproporción de ingresos hospitalarios en el 
servicio de cirugía pediátrica del hospital en la franja de edad considerada. Pero, puesto 
que el juego propuesto, un juego con muñecos, se adapta más al estereotipo de juego 
infantil femenino, no creemos que el mayor número de niños que de niñas participantes 
pudiera restar significación a los resultados obtenidos. La segunda limitación nos parece 
más importante. Resultaba inevitable que la persona que evaluaba el dolor de los niños a 
través de la escala observacional  percibiera si el niño tenía el material de juego 
suministrado o no, es decir, si el niño pertenecía al grupo experimental o al grupo 
control. Este hecho podría haber inducido un sesgo en sus observaciones a favor de la 
hipótesis experimental. Dada la naturaleza de la intervención la posibilidad de 
realización de ensayos ciegos es muy limitada. Aún así los datos sugieren la necesidad 
de avanzar en la evaluación sistemática de alternativas no farmacológicas para aliviar el 
dolor y el sufrimiento de los niños en los hospitales. Los programas de juego en los 
hospitales aparecen como una posibilidad de intervención que, a nuestro juicio, debería 
ser considerado seriamente en la medida en que todo indica que puede contribuir al 
bienestar de los niños, favoreciendo un afrontamiento multimodal del dolor pediátrico y 
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